ARTIGO ORIGINAL

RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL PARA
TRATAMENTO DA LUXACAO RECIDIVANTE DA PATELA

MEDIAL PATELLOFEMORAL LIGAMENT RECONSTRUCTION
[O TREAT RECURRENT PATELLAR DISLOCATION

Matheus Braga Jacques Gongalves', Licio Hondrio de Carvalho Janior?, Luiz Fernando Machado Soares',
Tiago Jacques Gongalves', Rogério Luciano dos Santos®, Marcelo Lobo Pereira?

RESUMO

Objetivo: Apresentar nova técnica de reconstrucdo do liga-
mento patelofemoral medial (LPFM) em pacientes com luxa-
¢do recidivante da patela e avaliar seus resultados clinicos.
Meétodos: Entre jan/2007 e jan/2008, 23 pacientes foram sub-
metidos a reconstru¢do do LPFM com enxerto livre de tendao
semitendineo. Apos acompanhamento minimo de 24 meses, 22
pacientes foram avaliados pelos protocolos clinicos de Kujala
e de Lysholm. Resultados: O seguimento médio foi de 26,2
meses. Segundo o protocolo de Lysholm, os pacientes apre-
sentaram pontuacao média de 53,72 pontos no pré-operatédrio
e 93,36 pontos no pos-operatorio (p = 0,000006). Pelo proto-
colo de Kujala, a pontuagdo média foi 59,81 pontos no pré-
operatdrio e 83,54 pontos no pds-operatorio (p = 0,002173).
Conclusdo: A reconstrugdo do ligamento patelofemoral me-
dial pela técnica proposta mostrou excelentes resultados no
curto prazo, quando avaliada por protocolos clinicos.

Descritores — Instabilidade Articular; Traumatismos do Joelho;
Ligamento Patelar; Articulagdo Patelofemoral

ABSTRACT

Objective: To present a new technique for reconstruction of
the medial patellofemoral ligament (MPFL) in patients with
recurrent patellar dislocation and to evaluate the clinical find-
ings from this. Methods: Between January 2007 and January
2008, 23 patients underwent reconstruction of the MPFL with
a free graft from the semitendinosus tendon. After a minimum
of 244 months of follow-up, 22 patients were evaluated using
the Kujala and Lysholm clinical protocols. Results: The mean
follow up was 26.2 months. According to the Lysholm protocol,
the patients had a mean score of 53.72 points preoperatively
and 93.36 points postoperatively (p = 0.000006). According to
the Kujala protocol, the mean score was 59.81 points preopera-
tively and 83.54 points postoperatively (p = 0.002173). Con-
clusion: Reconstruction of the medial patellofemoral ligament
using the proposed technique showed excellent results over the
short term, when evaluated by means of clinical protocols.

Keywords — Joint Instability; Knee Injuries; Patellar Liga-
ment, Patellofemoral Joint

INTRODUCAO

Luxacdes da patela sdo comuns e tendem a ocorrer
como resultado da contra¢do do quadriceps durante sus-
tentagdo de peso, estando o joelho fletido em valgo e a
tibia rodada externamente.

A historia natural da luxagdo da patela ndo tratada ou
tratada de forma conservadora envolve, segundo McMa-
nus, reluxa¢do em um de cada seis casos, sintomas re-

siduais em 33%, com metade dos pacientes se tornando
assintomaticos. Em 25% dos casos ha historia familiar
de luxacdo da patela').

O papel do ligamento patelofemoral medial (LPFM)
como restritor primario da luxagdo patelar lateral tem
sido descrito por varios autores®®. Estudos em cadaver
tém provado que esse ligamento age bloqueando as for-
cas laterais®>7. Sua ruptura foi encontrada em oito de
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10 casos de luxacdes experimentalmente produzidas em
cadaveres® e em 15 de 16 casos estudados in vivo®. Davis
e Fithian mostraram que a insuficiéncia desse ligamento ¢
fator determinante para que a patela se torne instavel caso
qualquer outro fator predisponente esteja presente®.

O objetivo deste estudo € apresentar nova técnica de
reconstru¢do do ligamento patelofemoral medial usan-
do enxerto livre do tendao do musculo semitendineo e
avaliar os resultados dos pacientes operados através de
dois protocolos clinicos.

METODOS

No periodo entre janeiro de 2007 e janeiro de 2008
foram operados pelos autores, no Hospital Madre Teresa
(HMT) de Belo Horizonte, 23 pacientes apresentando lu-
xacao recidivante da patela. A média de idade dos pacien-
tes foi de 28,6 anos, variando entre 16 e 45 anos. Oito pa-
cientes eram do sexo masculino e 14, do feminino. Todos
os pacientes foram submetidos a avaliagdes radiograficas
e tomograficas pré-operatorias. Em todos eles foi realizada
a reconstrucao isolada do ligamento patelofemoral medial
utilizando enxerto livre do tenddo do musculo semitendi-
neo, operados pela técnica apresentada pelos autores.

Todos os pacientes apresentavam displasia da troclea
femoral conforme ja descrito por Dejour et al'?. Nenhum
deles apresentava a distancia entre a tuberosidade anterior
da tibia e a garganta da troclea (TA-GT) superior a 20mm,
nem patela alta, sendo esses critérios de exclusao.

Estavam disponiveis para avaliacdo 22 dos pacientes
operados. Todos eles foram avaliados no pré e no pos-
operatorio utilizando-se os protocolos clinicos de Kujala
et al'V e de Tegner e Lysholm!?,

Figura 1 — Técnica: confecgcéo dos tuneis e passagem do enxerto.

A analise estatistica da diferenca entre as médias foi feita
utilizando-se as medidas de tendéncia central pelo teste ¢ de
Student através do programa Epi Info versdo 6.04 conside-
rando-se o valor p significativo quando menor que 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissao de
Etica em Pesquisa do HMT.

TECNICA CIRURGICA

Os procedimentos foram realizados sob bloqueio epidu-
ral ou raquianestesia, sem bloqueio concomitante do nervo
femoral. Os pacientes foram posicionados em supino, com
torniquete pneumatico instalado na raiz da coxa. Depois
da retirada do tenddo do musculo semitendineo por acesso
de 2 a 3cm medial a tuberosidade anterior da tibia, foi re-
alizado acesso de mesmo tamanho junto a face medial da
patela, em seu terco proximal (Figuras la e 1b). Por essa
abordagem foram confeccionados dois tineis 0sseos na
patela, 2cm distais a inser¢do do tenddo do quadriceps. O
primeiro tinel na face anterior da patela a 1cm de sua borda
medial. O segundo tunel na face medial da patela unindo-se
ao anterior nem um angulo de 90 graus, (Figuras 1c e 2a).
Esses tineis tinham diametro que variou entre 3,5 ¢ 4,5mm,
dependendo do didmetro do tendao do semitendineo.

Apos preparo do enxerto obtido, uma de suas pontas era
introduzida nos tuneis patelares e a outra em tunel, criado
com pinga mixter, no terco medial e distal do tendao do
quadriceps, rente a sua inser¢ao (Figura 1d). As duas ex-
tremidades foram entdo suturadas juntas ¢ passadas sob o
musculo vasto medial, entre a segunda e a terceira camadas
do retinaculo, sendo posteriormente levadas até a regido
do epicondilo medial, onde um terceiro acesso de 2 a 3cm
havia sido confeccionado (Figuras le e 1f).
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Nesse ponto, ligeiramente proximal e posterior ao
epicondilo medial (ponto de Nomura)'¥, um fio-guia foi
introduzido. Apos testar a isometria do enxerto, um tinel
osseo femoral foi entdo confeccionado com o mesmo dia-
metro das extremidades suturadas do tenddo. Essas eram
ali introduzidas e tensionadas com o joelho a 60graus de
flexdo. Nesse local a fixacdo foi feita com parafuso de
interferéncia de mesmo didmetro (Figuras 2b e 2c).

Figura 2 — Reconstrugdo do LPFM com tunel patelar e tunel
transquadriceps.

Ap6s a fixacdo femoral, a estabilidade obtida e a
amplitude de movimento eram testadas. Nao foi realiza-
da liberacdo do retinaculo lateral em nenhum paciente.
Ap6s o fechamento, o joelho era entdo imobilizado com
imobilizador removivel em extensao que era progressi-
vamente retirado em seis semanas.

RESULTADOS

O tempo médio de duragao dos sintomas até a cirur-
gia foi de 141 meses, variando entre dois e 360 meses.
O seguimento médio dos pacientes foi de 26,1 meses,
variando entre 24 e 32 meses.

Segundo o protocolo de Lysholm, a pontuacdo mé-
dia dos pacientes no pré-operatorio foi 53,72 pontos,
variando entre 29 e 77. No pds-operatdrio, a pontuacao
média dos mesmos foi 93,36 variando entre 69 ¢ 100
pontos. A diferenca entre as médias foi estatisticamente
significativa com valor p = 0,000006.

Segundo o protocolo de Kujala, a pontuacdo média
dos pacientes no pré-operatorio foi 59,81 pontos, varian-
do entre 32 e 88. No pos-operatorio a pontuagao média
dos mesmos foi 83,54 variando entre 71 e 96 pontos. A
diferenca entre as médias foi estatisticamente significa-
tiva com valor p = 0,002173.
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DISCUSSAO

Os estabilizadores mediais da patela incluem o reti-
naculo medial superficial, ligamento patelofemoral me-
dial (LPFM), ligamento patelotibial medial, ligamento
patelomeniscal medial e o vasto medial obliquo!!¥.
Estudos biomecéanicos tém apontado o LPFM como res-
tritor primario a lateralizacdo da patela, contribuindo
com 50% a 80% da contencdo medial, segundo dife-
rentes autores>7:13:14-16),

Amis et al'” demonstraram que o LPFM tem forga
tensil média de 208N. Porém, sua limitada capacidade
de alongamento resulta em sua ruptura total nos casos
de completa luxagao patelar, como mostrado em estudo
biomecénico por Mountney et al'®. Este fato foi con-
firmado por outros estudos nos quais a ruptura do liga-
mento foi encontrada em oito de 10 casos de luxacdes
experimentalmente produzidas em cadaveres® e em 15
de 16 casos estudados in vivo®. Exames de ressonancia
magnética também tém confirmado a lesdo do LPFM na
maioria dos casos de luxagdo aguda da patela!. Insufi-
ciéncia do ligamento esta presente em todos os casos de
luxagdo recidivante, segundo os mesmos autores.

Mais de uma centena de procedimentos para o tra-
tamento da luxacdo recidivante da patela foram desen-
volvidos ao longo do século passado''¥. A maioria das
técnicas objetiva realinhar o mecanismo extensor, redu-
zindo a lateralizacdo da patela quando o quadriceps €
acionado®*%7, Procedimentos de realinhamento distal
com medializacdo da tuberosidade tibial anterior t€m
mostrado, entretanto, limitado sucesso clinico®??. Pro-
cedimentos de realinhamento proximal dependem da
contra¢do do quadriceps para manter a patela no sulco
troclear. Em contraste, estabilizadores passivos intactos,
como o LPFM, parecem ter papel preponderante inde-
pendente do mal alinhamento®.

Diante de tantas evidéncias favoraveis ao LPFM,
varios autores tém defendido sua reconstrugdo para o
tratamento da instabilidade patelar, uma vez que ela
parece ser mais efetiva que os procedimentos de reali-
nhamento proximal ou dista]¢316:21:22),

O conhecimento da anatomia do LPFM ¢ crucial para
sua reconstru¢do. Nomura et al'¥ foram os que melhor
descreveram sua anatomia e, segundo eles, algumas fi-
bras do LPFM se estendem superiormente inserindo-se
além da borda superior da patela, diretamente no tendao
do quadriceps. O ligamento recebe ainda inser¢ao direta
do musculo vasto medial obliquo junto a sua extremida-
de patelar, em uma extensdo proxima a 35% de seu com-
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primento total!*!?), Acredita-se que quando o musculo é
contraido, o LPFM poderia ser puxado proximalmente
e se tornar mais tenso. Isto sugere que o musculo vasto
medial obliquo e o LPFM provavelmente atuam juntos
como um complexo dinAmico combinado(!*2?,

As técnicas de reconstru¢do do LPFM usando enxer-
to autologo livre de tenddes flexores possibilitam sua
colocacdo nos pontos anatomicos do ligamento. Schot-
tle et al'> acreditam que esses pontos podem ndo ser
alcancados com as técnicas com tendoes “capotados”,
porém, Camanho et al®¥, através de técnica com tendio
patelar demonstram o contrario.

A técnica aqui proposta utiliza tinel estreito em pe-
quena area da patela, e com facil controle de seu trajeto
na margem medial e anterior da mesma, minimizando
o potencial de complicagdes. O segundo tinel ¢ criado
através do tenddo do quadriceps junto a borda superior
da patela, mantendo dessa forma a inser¢ao anatomica
do LPFM ¢ aproveitando a agdo dindmica combinada
do musculo vasto medial obliquo.

Existe grande discussdo sobre a isometria do LPFM
nativo, € como o enxerto deveria se comportar durante o
arco de movimento do joelho!*2®)_ O ligamento normal
apresenta maior tensao na extensao completa com o qua-
driceps contraido, porém, a variagdo ideal de comprimento
para o enxerto do LPFM ainda ndo esta estabelecida®.

O angulo de flexao do joelho durante a fixacao e ten-
sionamento do enxerto também ¢ ponto controverso. Fi-
xagdes a 0°, 30°, 45° ¢ 90° tém sido preconizadas!>2!3139),

Nomura et al'%*? avaliaram a alteragdo de comprimento
do LPFM durante todo o arco de movimento € mos-
traram que seu comprimento encontra-se proximo do
maximo em extensao e a 60° de flexdo. Em extenséo, a
patela ndo esta encaixada no sulco troclear e a determi-
nacao intraoperatoria de sua posi¢ao adequada ¢ dificil.
Entretanto, a 60° de flexdo do joelho, o sulco troclear
¢ suficientemente profundo e a posicdo apropriada da
patela pode ser facilmente determinada manualmente.

A reconstrugdo do LPFM tem produzido boa estabi-
lidade patelar, independente da técnica utilizada. Lind et
al®®, em artigo de revisdo, observaram auséncia de novas
luxagdes em cinco de oito estudos e taxas de reluxacao
inferiores a 7% nos trés estudos restantes, o que pode ser
considerado sucesso em comparagao com outros procedi-
mentos cirargicos de estabilizacao patelar nos quais taxas
de reluxacdo de 10-35% tém sido descritas®.

Este estudo apresenta casuistica e resultados compa-
raveis a outros trabalhos da literatura, utilizando enxerto
de tenddo semitendineo!*3%3134-36) Com indice zero de
reluxacdo e taxas de sucesso baseadas em protocolos
clinicos alcangando pontuacao de 80-90 dos 100 pontos
possiveis, como demonstrado na Tabela 1.

CONCLUSAO

A reconstru¢do do ligamento patelofemoral medial
com enxerto livre do tenddo semitendineo mostrou, no
curto prazo, excelentes resultados quando avaliada por
protocolos clinicos.

Tabela 1 — Resultados de estudos clinicos avaliando reconstru¢do do LPFM.

Autor Enxerto Fixacao Num_ero de Seguimento | Reluxacao Escore clinico
pacientes
Ellera Gomes 1992 Ligamento artificial Tunel osseo Qa_ltela, R 30 39 meses Zero Crosby Insall 84% Bons
parafuso metalico Fémur e excelentes
Nomura e Inoue Ligamento artificial Tunel osseoApateIa, o7 5-9 anos 4% Crosby Insall 96% Bons
2003 grampo no fémur e excelentes
Deie et al 2005 Semitendineo Sutura, patela e fémur 39 5 anos Zero Kujala 92
Steiner et al 2006 Auto enxerto de Tdnel o§seo patela, 34 2-10 anos Zero Kujala 90
Adutor sutura fémur
Mikashima et al 2006 | Semitendineo Sutura e tinel 0sseo 24 2 anos Zero Sem d|fergnga entre
patela, parafuso fémur sutura e tunel na patela
. . Sutura patela, endobutton ~
Watanabe et al 2008 | Semitendineo famur 42 4,3 anos Sem mencéo | Lysholm 92
Christiansen et al Gracilis Tunel ossgo patela 45 2 anos 29, Kujala 86
2008 parafuso fémur
i 3 Kujala 83,5
Gongalves ef a/ 2010 | Semitendineo Tanel 0SS€0 patela 22 26 meses Zero
parafuso fémur Lysholm 93,3

Fonte: Referéncias Bibliogréficas e SAME do Hospital Madre Teresa
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